
अǓनवाय[ता Ĥमाणपğ / ESSESNTIALITY CERTIFICATES  
Ĥमाणपğ ‘क’ / CERTIFICATE ‘A’ 

 (उन रोͬगयɉ के मामल ेमɅ भरा जाए िजÛहɅ उपचार के ͧलए 

 अèपताल मɅ भतȸ न ͩकया गया हो)  
(To be completed in the case of Patients who are not 

Admitted to Hospital for Treatment) 
 

भारतीय सामािजक ͪव£ान अनुसंधान, ͧश¢ा मंğालय मɅ ǓनयुÈत कम[चारȣ____________________के 
पुğ/सुपğुी/प×नी________________________को Ǒदया गया Ĥमाण पğ  

Certificate granted to__________________S/o/D//o/W/o______________________of 
employed in the I.C.S.S.R., Ministry of Education. 

मɇ डॉ.______________________________________इसके ɮवारा Ĥमाͨणत करता/करती हंू 

I___________________________________________ hereby certify: 

(क) ͩक मɇने अपने परामश[ क¢/ भा.सा.ͪव.अ.प. काया[लय/अè पताल  मɅ Ǒदनांक ___________(तारȣखɅ दȣ जाए) 
को _______ परामश[ के ͧलए  ___________________________ǽपए Ĥभाǐरत एवं ĤाÜत ͩकए। 

(a) That I charged and received Rs._________ for ____________________ Consultations 
on______________ to continue (dates to be given) at my consulting room/ICSSR office/Hospital 

(ख) ͩक मɇने अपने परामश[ क¢ मɅ/रोगी के Ǔनवास èथान पर (तारȣखɅ दȣ जाए)_____________________को 
अÛत:पेशी/अधè×वक इंजेÈशन देने के ͧ लए_________________________ǽपये Ĥभाǐरत एवं ĤाÜत ĤाÜत ͩ कए। 

(b) that I charged and received Rs.______________ for administering ___________Intravenous/intra-
muscular/subcutaneous injections on___________________ (dates to be given) at 
_________________my consulting room/the residence of the patient: 

(ग) ͩक Ǒदए गए इंजÈेशन रोग¢मता या रोग Ǔनरोध के ͧलए थ/ेनहȣं थ।े  

(c) That the injections administered were not/were for immersing or prophylactic purposes: 

(घ) ͩक रोगी का उपचार______________________अèपताल मɅ/मेरे परामश[ क¢ मɅ हुआ है और इस संबंध 
मɅ मेरे ɮवारा नुèख ेमɅ दȣ गई Ǔनàनͧलͨखत औषͬध रोगी कȧ हालत को ठȤक करने/गंभीर Ǿप से ख़राब होने से 
रोकने के ͧलए अǓनवाय[ थी। ये औषͬध_______________________अèपताल मɅ Ĥाइवेट रोͬगयɉ को देने के 
ͧलए èटॉक नहȣं कȧ जाती है और ________________ से ______________तक मेरे उपचार मɅ है/था।  

(d) That are patient has been under treatment at:_________________________ 

Hospital my consulting room and that the undermentioned medicines prescribed by me in this 
connection were essential for the recovery/prevention of serious Deterioration in the condition of the 
patient. The medicines are not stocked in the___________________ and is/was under my treatment 
from_______________ to Continue. 

(ड.) ͩक रोगी_______________से पीͫड़त है/था और ___________से ____________तक मेरे उपचार मɅ 
है/था; 

(e) That the patient is/was suffering from_____________ and is /was under my treatment 
from___________________ 
 
 

जारȣ-2/Contd-2 

 
 
 



(च) ͩक रोगी कȧ जÛम पूव[ अथवा जÛमोƣर ͬचͩक×सा कȧ गई/नहȣं कȧ गई है/थी:- 
ये औषͬध_____________________________(अèपताल का नाम) अèपताल मɅ Ĥाइवेट रोͬगयɉ को देने के 
ͧलए èटॉक नहȣं कȧ जाती है और उनमɅ  ये पɅटɅट (एकèव) औषͬधयां शाͧमल नहȣं है िजनके ͧलए समान ͬचͩक×सा 
मान के सèते ġåय उपलÞध है न हȣ ये औषͬधयां मूलतः खाɮय, Ĥसाधन सामĒी अथवा Ǔन:संĐामक है। 
(f) That the patent is/was not given pre-natal of postnatal treatment: 
(Name of Hospital) for supply to private patients and do not include proprietary preparations for which 
cheaper substances of equal therapeutic values are available nor preparations which are primarily foods, 
toilets or disinfectants.  

Đ.स.ं/S.No.  Ǒदनांक/Date ǒबल स/ंBill No. ͪववरण/Particulars राͧश (ǽ. मɅ)-/Amount (in Rs.)- 
 

 

 

 

 

 

 

 

__________________________________________________________________________________ 

(छ) ͩक िजन एÈसरे, Ĥयोगशाला जांच आǑद के ͧलए______________ǽपए खच[ ͩकए थ ेवे आवæयक थ ेऔर 
वे मेरȣ सलाह से___________________(अèपताल या Ĥयोगशाला का नाम) मɅ ͩकए गए थे। 

(g) That the X-ray, laboratory test, etc. For which an expenditure of was incurred was necessary and 
were undertaken on my advice at_______________ (name of the hospital or laboratory) 
(ज) ͩक मɇने रोगी को ͪवशेष परामश[ के ͧलए डॉ._______________________के पास भेजा था 
और_____________________________का (राÏय के मुÉय ĤशासǓनक ͬचͩक×सा अͬधकारȣ का नाम) Ǔनयमɉ 
के अनुसार यथापेͯ¢त आवæयक अनुमोदन ĤाÜत कर ͧलया गया था। 
(h) That I referred that patient to__________________________ for specialist consultation and that 
the necessary approval of the____________________ (Name of the chief Administrative Officer of 
the State) as required under the rules was obtained: 

(झ) ͩक रोगी को अèपताल मɅ रखना आवæयक नहȣं था/आवæयक था। 
(j) That the patient did not require/required hospitalization. 

 

दावाकता[ के हè ता¢र/ Signature of claimant 

 
 
 
 

Ĥाͬधकृत ͬचͩक×सक/ 
ͬचͩक×सा अͬधकारȣ के हèता¢र 

एव ंपदनाम तथा उस अèपताल/ 
ͬचͩक×सालय का नाम िजससे वह संबɮध है 

Signature of AMA/Designation of  
Medical Officer and Hospital/ 
Dispensary to which attached 

Ǒदनांक/ Date:__________________ 
 


